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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) € uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta e/ou incapacidade da insulina de exercer adequadamente
seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crénica com distarbios do
metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas. A hiperglicemia crénica do
diabetes € associada a longo prazo a danos, disfun¢do e faléncia de varios
orgaos, especialménte olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos'*.

O DM ¢ importante problema de satide publica uma vez que ¢ freqiiente,
esta associado a complicagdes que comprometem a produtividade, qualidade de
vida e sobrevida dos individuos, além de envolver altos custos no seu tratamento
e das suas complicagdes’. Além disso, como diagnéstico primario de internagio
hospitalar aparece como a sexta causa mais freqiiente e contribui de forma
significativa (30-50%) para outras causas como cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensao
arterial sistémica®. Pacientes diabéticos representam cerca de 30% dos pacientes
que internam em unidades coronarianas intensivas com dor precordial’. Diabetes
¢ a principal causa de amputa¢Ses em membros inferiores* e € a principal causa
de cegueira adquirida’®. Cerca de 26% dos pacientes que ingressam em
programas de didlise sdo diabéticos’. Estima-se que no Brasil existam cinco
milhées de individuos diabéticos, dos quais metade desconhece o diagnostico®’ e
que no ano de 2010 possam existir aproximadamente 11 milhdes de diabéticos’.

Diversos processos patogénicos estdo envolvidos no desenvolvimento do
diabetes. A deficiente agdo insulinica resulta da inadequada secre¢do da insulina

e/ou agdo tecidual diminuida por falha em um ou mais pontos do complexo



mecanismo de agdo do hormdnio, podendo estar ambos os mecanismos
associados no mesmo paciente'. o

Os sintomas de hiperglicemia incluem politria, polidipsia, perda de peso,
polifagia e visdo turva; faléncia de crescimento e maior suscetibilidade a certas
infec¢des também podem acompanhar a hiperglicemia cronica. Muitas vezes,
risco agudo de vida por hiperglicemia com cetoacidose ou sindrome
hiperosmolar ndo-cetotica pode ocorrer em pacientes diabéticos'.

A grande maioria dos casos de diabetes sdo enquadrados em duas
categorias quanto a etiopatogenia. No primeiro caso, diabetes mellitus tipo 1, a
causa € a absoluta deficiéncia na secreg¢do insulinica. Individuos com risco
aumentado de desenvolver este tipo de diabeteé podem ser identificados por
evidéncias soroldgicas de processo auto-imune ocorrendo nas ilhotas
pancredticas e por marcadores genéticos. Na outra situagdo, muito mais
prevalente, diabetes mellitus tipo 2, a causa é a combinagdo de resisténcia
aumentada 4 agfo da insulina e inadequada resposta secretéria insulinica
compensatoria.' Nesta categoria, o grau de hiperglicemia € suficiente para causar
mudangas patoldgicas e funcionais em varios tecidos alvo, sem sintomas
clinicos, por longo periodo de tempo antes do diabetes ser detectado'?. Durante
esse periodo assintomatico, é possivel detectar anormalidades no metabolismo
dos carboidratos avaliando-se a glicose plasmatica em jejum ou sobrecarga oral
de glicose'. O Quadro I apresenfa a classificagéo etiolégica do DM. |

A classificagdo atualmente recomendada incorpora o conceito de estagios
clinicos do DM, desde a normalidade, passando para tolerdncia diminuida a
glicose e/ou glicemia de jejum alterada, até o DM propriamente dito®. Qualquer
dos estagios, pré-clinico ou clinico, pode caminhar em ambas as direc¢des,
progredindo para o estado diabético ou revertendo para a normalidade da

tolerancia a glicose.



QUADRO I - Classificagdo etiologica do DM

I. Diabetes tipo 1 (destrui¢do das células B, usualmente levando & absoluta
deficiéncia de insulina) :

A. Imunologicamente mediado

B. Idiopatico

II. Diabetes tipo 2 (pode variar entre predominante resisténcia a insulina com
relativa deficiéncia de insulina & deficiéncia secretdria predominante: com resisténcia a
insulina relativa)

HI. Outros tipos especificos

A. Defeitos genéticos da fungéio das células

- Cromossomo 12, HNF-1lao (MODY3), Cromossomo 7, glicoquinase (MODY?2),
Cromossomo 20, HNF-4a(MODY1),. DNA mitocondrial, Outras

B. Defeitos genéticos na agdo da insulina

- Resisténcia & insulina tipo A, Sindrome de Rabson-Mendenhall, Diabetes
lipoatréfica, Outras

C. Doengas exécrinas do pancreas

- Pancreatite, Trauma/pancreatectomia, Neoplasia, Fibrose cistica, Hemocromatose,
Pancreatopatia fibrocalculosa, Outras
[ D. Endocrinopatias

- Acromegalia, Sindrome de Cushing, Glucagonoma Feocromocitoma,
Hlpertlre01dlsmo Somatostatinoma, Aldosteronoma, Sindrome do ovario policistico, Outras

E. Quimica ou induzido por drogas

- Fenitoina, Pentamidina, Acido nicotinico, Glicocorticéides, Contraceptivos orais,
Hormoénios tireoidianos, Diazéxido, Agonistas p-adrenérgicos, Diuréticos tiazidicos,
Interferon alfa, Outras

F.Infec¢des

- Rubéola congénita, Citomegalovirus, Outras

G. Formas incomuns de diabetes imuno-mediada

- Anormalidades nos receptores de insulina (devido a deficiéncia de receptores ou
anticorpos dirigidos contra os receptores de insulina), Outras

H. Outras sindromes genéticas que podem estar associadas ao diabetes

- Sindrome de Down, Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Turner, Sindrome de
Wolfram, Ataxia de Friedreich, Coréia de Huntington, Sindrome de Laurence-Moon-Biedl,
Distrofia miot6nica, Porfiria, Sindrome de Prader-Wllh Outras

IV. Diabetes mellitus gestacional

Fonte: BENNETT, 1997; Diabetes Care, 2001
Os procedimentos diagndsticos empregados no DM sdo a medida da

glicose no soro ou plasma apds jejum de 8-12 horas e o teste padronizado de
tolerancia a glicose (TTG) apds a administragdo de 75g de glicose anidra (ou
dose equivalente a 82,5g de dextrosol) por via oral, com medidas de glicose no

soro ou plasma nos tempos zero e 120 minutos ap0s a ingestdo®. (Tabela I)




Tabela I - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnéstico de

DM e seus estagios pré-clinicos

Categorias . Jejum* 2h apés 75g glicose Casual**
Glicemia de jejum alterada >110e <126 <140 (se realizada)
Tolerancia a glicose <l26e 2140 e <200
diminuida v
Diabetes mellitus 2126 ou >200 2200 (com sintomas
classicos)***

* 0 jejum ¢ definido como a falta de ingestdo calérica de no minimo 8 horas

~ ** glicemia plasmatica casual ¢ definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo
da ultima refei¢do )
*%¥ 05 sintomas classicos de DM inciuem politria, polidipsia e perda inexplicada de péso.

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes, 2000

Os fatores de risco para o desenvolvimento do DM tipo 2 sdo: idade maior
ou igual a 45 anos, histéria familiar de DM, excesso de peso, sedentarismo,
lipoproteina de alta densidade (HDL-C) baixa ou triglicérides elevados,
hipertensdo arterial, DM gestacional prévio, macrossomia ou histéria de abortos
de repetlg:ao ou mortalidade perinatal, uso de medicagdo hiperglicemiante?.

Q / As compllca(;oes cronicas do diabetes incluem retinopatia com risco de

perda da visdo, nefropatla levando a faléncia renal, neuropatia com risco de pé
d e @144,__”\

ulcerado, amputacdes e artropatia de Charcot, neuropatla autondmica causando

disfungdo gastrintestinal, génito-urindria, sintomas cardiovasculares e

impoténcia sexual'.

O pé diabético constitui uma das mais devastadoras complica¢des

cronicas do DM*®, de caracteristica fisiopatoldgica multifacetada, decorrente da

IS

combinagdo de neuropatia sensitivo-motora e autondmica periférica crénica, de

doenga vascular periférica e de alteragdes biodinamicas que conduzem a pressdo
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plantar anormal. Diante do elevado risco de amputacdo, que é 15 vezes maior
comparando-se aos individuos ndo diabéticos*, protagoniza 50% das
amputagdes ndo-traumaticas, além de contribuir para internagdes prolongadas,
recorrentes e de grande impacto sécio-econdmico®.

Problemas com os pés dos pacientes diabéticos constituem a razio mais
comum para a internag@o hospitalar de pessoas diabéticas®. Isto freqiientemente
resulta numa hospitalizagdo prolongada, de alto custo financeiro e psicoldgico.
N3&o raro, o custo de tratamento para um unico problema do pé excede o custo
anual total para o controle metabdlico. Até recentemente o pé diabético ndo
recebia a devida atengfo, embora a sua complexidade e efeito mutilante
permanecam como uma das mais temiveis complicag¢des cronicas do DM°.

Os fatores de risco para o pé diabético incluem: histéria prévia de
ulceragdo ou gangreha, arteriopatia dos membros inferiores, neuropatia,
deformidade do pé, redugdo da mobilidade articular, microangiopatia associada,
idade ou duragdo do DM, pacientes do sexo masculino, mal controle glicémico,
fatores de risco para arteriosclerose (tabagismo, hipertensdo arterial sistémica,
sedentarismo, dislipidemia), alcoolismo, fatores psicossociais (isolamento,
negacdo da doenca),educacgio terapéutica deficiente, patologias ndo ulcerativas
(micoses, bolhas, rachaduras, fissuras)®1314%,

As lesdes no pé diabético resultam da combinagéo de dois ou mais fatores
de risco atuando conjuntamente, precipitados por traumas intrinsecos ou
extrinsecos. A neuropatia periférica concorre com o comprometimento de todas
as fibras (curtas e longas, sensitivas, motoras e autondmicas). O componente
sensitivo implica em perda gradual da sensibilidade a dor, percepcdo da pressdo
plantar, temperatura e propriocepcdo, enquanto o componente motor contribui
para atrofia e fraqueza dos pequenos musculos dorsais, acarretando desequilibrio
entre tendGes flexores e extensores, deformidades e‘ alteragdo do modo de

caminhar’. A neuropatia periférica pode apresentar-se do ponto de vista



sintomatoldgico como um processo doloroso agudo ou crénico e/ou como um
processo indolor. A forma mais comum € a dolorosa cronica com disestesias que
pioram a noite (sensagéo de formigamento, agulhadas, dor em queimagio e
pontadas), surgem em repouso e melhoram com os movimentos. A forma
indolor cursa com perda progressiva da sensibilidade, sensagdo de
adormecimento e esfriamento ou aquecimento alternados®**.

A neuropatia autondmica provoca uma reduzida ou ausente capacidade-de
secre¢do de suor nos pés, tornando a pele seca (anidrose), favorecendo
rachaduras e fissuras, sobretudo nos calcanhares. Além disso, os shunts
arteriovenosos contribuem para deficiente nutricdo tecidual, edema,
vasodilatagdo dorsal, temperatura aumentada e aspecto rosiceo (falsamente
sadio)’.

A doenga vascular periférica € o resultado do processo ateroesclerdtico
sabidamente mais acentuado entre pacientes diabéticos. A macrovasculopatia
distal, geralmente bilateral, conduz a uma diminuigdo do fluxo arterial e ¢
agravada pelo fumo e dislipidemia. Diante de trauma, resulta na tlcera dolorosa
puramente isquémica ou neuroisquémica, as vezes indolor, quando ha o
componente de insensibilidade associado®.

A tlcera precede 85% das amputagdes entre diabéticos, documentando-se
presenga de gangrena em 50-70% dos casos, com infec¢do presente em 20-50%,
demonstrando que na maioria dos desfechos mutilantes a combinacdo de
isquemia e infecgdio foi preponderante’. A presenca de neuropatia sensitivo-
motora periférica crénica (NSMPC), fdrma mais comum de neuropatia
diabética’®, destaca-se como sendo o mais importante e prevalente fator de risco
para o desenvolvimento das ulceras atuando como fator permissivo pela
insensibilidade resultante*. Cerca de 80-90% das ulceras sdo precipitadas por

trauma extrinseco (geralmente cal¢ados inadequados), valendo destacar que 70 a



100% das lesdes apresentam sinais evidentes de neuropatia com algum sinal de
doenga vascular periférica®.

| Apesar do progresso relevante da diabetologia nos ultimos dez anos, as
ulceragdes do pé nos diabéticos ainda constitui um problema maior de satide

o

publica’. A maioria dos eventos ocorridos nos pés dos pacientes diabéticos sdo
primariamente passiveis de prevencéo através de uma melhor compreensio das
causas, das estratégias educacionais para os pacientes e do aumento da
concientizagdo das equipes de satde levando ao reconhecimento precoce dos
problemas e a disponibiliza¢do de tratamento adequado'.

K Virios estudos tem demonstrado que programas preventivos que incluem
educagdo, exame regular dos pés do paciente, identificagdo do risco neufopético
e vascular, podem contribuir de forma significativa para a diminui¢cdo da
ocorréncia das lesdes em até 50%° e reduzir as amputagGes em cerca de
80%""“.Desta forma, € necessario que os -proﬁssionais da saude, sobretudo
aqueles que trabalham em nivel de ateng¢do primdria, estejam capacitados a
orientar, educar e reconhecer o pé em risco de ulceragdo nos pacientes
diabéticos.

O presente estudo propde-se a realizar a identificagdo do “pé em risco”
dos pacientes internados no Hospital Universitario(HU) utilizando-se de
metodologia simples, rapida, baixo custo e aplic;évél em nivel primério de

—

atencgdo a saude.



2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

| Avaliar a prevaléncia do “pé em risco”’em pacientes portadores de DM
% tipo 2 nas enfermarias de clinica médica e clinica cirargica do Hospital

Universitario.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Realizar screening minimo para identificagdo do “pé em risco” nos

pacientes envolvidos no estudo

2.2.2 Verificar a presenca de cuidados e informagdes recebidos

previamente pelos pacientes relacionados aos pés.

2.2.3 Alertar os profissionais da sadde, sobretudo do nivel primario, da

relevancia do problema e da possibilidade de prevencéo.



3. METODO

3.1 CASUISTICA

Participaram do ‘estudo 60 pacientes com DM tipo 2 internados nas
unidades de Clinica Médica e Clinica Cirurgica do Hospital Universitario,
independente da patologia responsavel pela internagdo, no periodo de 01/01/00 a
01/05/01. |

E pertinente ressaltar que alguns pacientes diabéticos internados neste
periodo receberam alta hospitalar e por motivos de dificuldade de captagdo, ndo
foram incluidos neste trabalho.

Foram excluidos os pacientes com outra patologia em membros inferiores
que pudesse interferir no resultado do exame e no inventario sintomatologico
(pacientes com lesdo ulcerosa em membros inferiores, edema em membros

inferiores, necrose de extremidades inferiores e pacientes com déficit cognitivo).

3.2 AMBIENTE

A coleta dos dados foi realizada nas enfermarias de Clinica Médica e

Clinica Cirtrgica do Hospital Universitario.
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3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O estudo foi concebido como prospectivo, transversal e com carater

descritivo.

3.4 PROCEDIMENTOS

Os pacientes foram entrevistados pelo académico—pesquisador em um
momento qualquer do periodo de internagdo, apds conhecimento do termo de
cdnsentimento e aceitagdo em participar do estudo(Apéndice 6).

Foi aplicado questionario referente aos dados clinicos e fatores de risco
para os pés (Apéndice 1), seguido por um exame fisico dirigido aos pés e
auxiliado pelo“cartdo do pé”’(Apéndice 2), o qual foi baseado nas diretrizes do
Projeto Salvando o P¢ Diabético do Ministério da Satude. O cartdo do pé esteve

incluso no protocolo principal do estudo.

3.4.1 COLETA

Os pacientes foram entrevistados pelo académico pesquisador tendo em
posse o protocolo do-estudo com questionamentos referentes a idade, sexo,
atividade laborativa atual, tempo de DM, sintomas nos pés como dorméncia,
claudica¢do intermitente, choques, dor em queimagio, sensagdo de calor ou frio
e cdibras. Foram realizadas indagag¢Ges sobre habitos: tabagismo e etilismo. Em
relagdo ao conhecimento e orientagdo acerca do pé diabético foi questionado se
algum profissional da area da satde j& o orientou sobre a problematica do pé

e/ou ja examinou seus pés.
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Outros dados questionados foram amputa¢do anterior, comorbidades
(Hipertensdo Arterial Sistémica, Infarto Agudo do Miocardio, Acidente:
Vascular Cerebral e Doenga Vascular Periférica).

Apos a entrevista foi solicitado ao paciente que retirasse seus calgados e
permanecesse em decubito dorsal no seu leito. Realizou-se o exame fisico dos
pés que iniciou com inspegdo a procura de calosidade, deformidade, micoses,
rachaduras, fissuras e pele seca. Em seguida foram palpados os pulsos tibiais "
posteriores e pediosos onde a auséncia de apenas um pulso foi considerado
anormal. A neuropatia pefiférica foi analisada através da sensibilidade protetora
plantar com o auxilio do monofilamento Semmes-Weinstein 10g (Apéndice 3).
Para a correta aplicagdo do monofilamento foram seguidas as instrugdes do
Consenso Brasileiro de Detec¢do e Tratamento das complicagdes crénicas do
DM (Apéndice 4). Os locais de aplicagdo do monofilamento foram a regido
plantar do primeiro, terceiro e quinto dedos e respectivas cabecas dos
metatarsos. A presenca de insensibilidade em apenas um ponto caracterizou
sensibilidade protetora plantar ausente.Em pacientes com amputagdo prévia em
um dos membros, realizou-se o exame normalmente no membro contralateral. A
seguir, foi solicitado ao paciente que demonstrasse seus calgados para avaliagfo
e analise se adequados ou néo.

Os dados do exame fisico dos pés e ainda o item ulceragéo anterior, estdo

presentes no Cartdo do P¢é. Apenas um item assinalado no cartéo classificou o

paciente como tendo pé em risco.

Todos os pacientes avaliados receberam orientagéo basica com o auxilio
do album seriado “Vamos Pegar no Pé” do Ministério da Satde” (Apéndice 5)
sobre higiene dos pés, sapatos adequados, ndo andar descalgos, examinar os pés
diariamente, manter os pés hidratados, corte correto das unhas, pedir aos

médicos que examinem seus pés, procurar orientagdo médica em caso de calos;
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rachaduras, alteragdo da cor ou ulceras. E ainda, todos os pacientes examinados
receberam uma cépia do cartdo do pé com o registro da situagdo atual dos seus

’

pés.

3.4.2 ANALISE ESTATISTICA

t i

Os dados foram coletados e registrados em protocolo previamente
estabelecido e analisados com o auxilio do software Epilnfo 6.0. Para a analise
dos dados foi utilizada a an4lise estatistica basica, baseando-se em pefcentagem,
média e mediana.Para algumas variaveis foi realizada analise mais aprofundada
com ODDS RATIO.Este estudo foi realizado a nivel exploratério e descritivo,

com pequena amostra, sugerindo continuidade através de trabalhos futuros.



4. RESULTADOS

No periodo janeiro a maio de 2001 foram entrevistados e submetidos ao
exame fisico dos pés 60 pacientes portadores de DM tipo 2, internados nas
enfermarias de clinica médica e clinica cirirgica do Hospital Universitério.
Destes pacientes, 13 foram entrevistados no més .de janeiro, 9 no més de
fevereiro, 12 no més de margo, 14 no més de abril € 12 no més de maio.

Do total de pacientes incluidos no estudo, 53 (88,3%) apresentaram “pé
~ em risco”, enquanto 7 (11.7%) foram considerados normais no momento do
exame. A idade dos pacientes variou entre 37 e 86 anos, com media aritmética
de 63,83 anos e mediana de 64,5 anos.A idade média dos pacientes com o “pé
em risco”foi de 63,6 anos e dos pacientes com o pé considerado normal 65,57

anos.A tabela II apresenta a relagdo entre idade e “pé em risco” e pé normal.
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Tabela II — Faixa etéaria e pé em risco ou pé normal

Faixa etaria “P¢ em risco” . “Pé normal”
37-40 anos 01 00
41-45 anos 01 01
46-50 anos 03 02
51-55 anos 05 00
56-60 anos 10 00
61-65 anos 08 00
66-70 anos | 10 00
71-75 anos 08 : 01
76-80 anos 06 ' 01
81-86 anos 01 o 02
- Total 53 07

Fonte: Hospital Universitario, Floriandpolis- SC, 2001

Em relagdo ao sexo, 23 (38,3%) dos pacientes entrevistados eram do sexo
feminino e 37 (61,7%) do sexo masculino, sendo que o sexo masculino
apresentou um risco 2,4 vezes maior de ter o pé em risco(ODDS
RATIO=2,4/intervalo de confianga=0,39 a 15,41). A relago entre “pé em risco”

e sexo esta representado na tabela III.

Tabela Il - Pé em risco e sexo

Masculino Feminino Total
P¢ em risco 34 (91,89%) 19 (82,60%) 53
P¢ normal 03 (8,10%) 04 (17,39%) 07
Total 37 (100%) 23 (100%) 60

Obs: os valores percentuais so relativos aos respectivos niimeros totais de cada coluna de valores.
Fonte: Hospital Universitario, Florian6polis- SC, 2001
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O tempo de diagnodstico de DM tipo 2 no total de pacientes variou entre 0
a 30 anos, com média de 6,21 anos. Nos pacientes com o pé em risco, a média
encontrada foi de 6,3 anos e no grupo normal a média foi de 7,42 anos.

Foi considerado no estudo a atividade laborativa dos pacientes, sendo 15-
(25%) dos pacientes em atividade profissional, 35 (58,3%) aposentados e 10
(16,7%) licenciados. A Tabela IV apresenta a associagdo entre pé em risco e

atividade laborativa.

Tabela IV — Pé em risco e atividade laborativa

Atividade laborativa Pé em risco Pé normal Total
Ativo 13 02 15
Aposentado 31 04 35
Licenciado 09 01 10

Fonte: Hospital Universitario, Florianépolis-SC, 2001

Foi realizado um inventario sihtomatolégico com sintomas que
representam neuropatia dos membros inferiores. Associado aos sintomas de
neuropatia foi questionado a presenga de claudicagdo intermitente, sintoma que
neste estudo representou doenga vascular periférica. A sintomatologia

apresentada pelo total de pacientes esta representada na Tabela V.
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Tabela V - Sintomatologia apresentada pelo total de pacientes examinados

Sintoma Sim Néo
Dorméncia 30 (50%) 30 (50%)
Choques - 08 (13,3%) 52 (86,7%)
Dor em queimagio 18 (30%) 42 (70%)
Sensagdo de calor ou frio 11 (18,3%) 49 (81,7%)
Ciibra 23 (38,3%) 37 (61,7%)
* Claudicagéo intermitente 11 (18,3%) 49 (81,7%)

Fonte: Hospital Universitario, Florianépolis- SC, 2001

Dos sintomas de neuropatia sensitivo-motora periférica, o mais freqliente
foi dorméncia, relatado por 50% dos pacientes. Em relagdo a claudicagdo
intermitente, 11(18.3%) dos pacientes relataram esse sintoma .

Quanto aos habitos dos pacientes, 12 (20%) relataram etilismo e 16
(26,7%) relataram tabagismo. ,

Foi também investigado nesse estudo o grau de informag¢do e cuidados
recebidos pelos pacientes em relacdo a quest?io do pé e obtiveram-se os
seguintes resultados: 32 (53,3%) dos pacientes relataram nunca ter recebido
informagdes relacionadas ao assunto e 31 (51,7%) revelaram que seus pés nunca
foram examinados por profissionais da satde.

Outro dado questionado na entrevista foi a presenga de amputagido
anterior o qual foi referido e observado em 7 (11,7%) pacientes, sendo que todos
estavam com o “pé em risco”.

Em relagdo a presenca de comorbidades, foi encontrado hipertensdo
“arterial sistémica em 33 (55%) pacientes, infarto agudo do miocardio em 6

(10%), acidente vascular cerebral em 8 (13,3%) e doenca vascular periférica em

3 (5%).
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O exame fisico foi baseado no cartdo do pé e a presenga de apenas um
item assinalado no cartdo indicou pé em risco de ulceragdo. Como ja foi
mencionado anteriormente, 53 (88,3%) dos pacientes apresentaram pelo menos
um item assinalado no cartdo e foram classificados com o pé em risco. A
prevaléncia dos diferentes itens nos pacientes com pé em risco segundo cartdo

do pé esta representado na tabela VI. '

Tabela VI - Prevaléncia dos diferentes itens do cartdo do pé

Item do cartdo o » Sim ~ Nio
Historia prévia de dlcera 04 (6,7%) 56 (93,3%)
Sensibilidade protetora plantar ausente (monofilamento 10g) 15 (25%) 45 (75%)
Calcados inadequados 21 (35%) 39 (65%)
Calosidade 12 (20%) 48 (80%)
Deformidade 21 (35%) 39 (65%)
Pulsos ausentes (tibial posterior e pedioso) ' 21 (35%) - 39 (65%)
Micoses, rachaduras, fissuras, pele seca 33 (55%) 27 (45%)

Fonte: Hospital Universitario, Florian6polis-SC, 2001

A avaliagdo do controle metabolico dos pacientes foi realizada através da
solicitagdo da hemoglobina glicosilada. Entretanto, por ndo fazer parte da rotina
das solicitagdes de exames complementares dos pacientes internados por outro
motivo que ndo o DM e por dificuldades administrativas, ndo foi possivel obter

este dado da totalidade dos pacientes, sendo entdo excluido do estudo.



5. DISCUSSAO

O pé diabético ¢ uma das complicagbes cronicas mais devastadoras do
Diabetes Melitus, comum em nosso meio e que necessita de melhor

compreensdo por parte dos profissionais da saude, pelos pacientes e familiares.

Optou-se pelé escolha de pacientes com diabetes tipo 2 por ser conhecido
que nos dias atuais, os distirbios troficos dos pés surgem preponderantemente
nesses pacientes quando comparados aos diabéticos tipo 1, por ser considerado
como menos severo, receber acompanhamento menos rigoroso e educagio
menos completa, possuir com maior freqiiéncia macroangiopatia e a idade

desses pacientes ser mais avancgada®.

A identificagdo do pé em risco € fundamental para o tratamento
preventivo eficaz do pé em pessoas com Diabetes®. Desta forma, todos os
individuos com diabetes devem ser avaliados com exame completo do pé, pelo

menos uma vez ao ano, para identificar condi¢es de risco®. A detecglo

precoce do pé em risco pode ser feita facilmente pela inspegdo e avaliagdo da
sensibilidade através de testes simples e de baixo custo®. Este exame deve
incluir uma‘avaliaéﬁo da sensibilidade protetora, estrutur; ao_‘pé, condigdo
vascular e integridade da pele™.

Na Franga, a maioria dos diabéticos ndo sdo acompanhados pelo
diabet6logo e sim pelo clinico generalista®. O rastreamento do pé em risco pode

ser efetuado por este profissional, e deve ser realizado através de meios simples,

rapidos, confiaveis.
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As caracteristicas clinicas estudadas no presente estudo foram aquelas que
sabidamente interferem no pé diabético. O sexo masculino € apontado como
apresentando 1,6 vezes™ maior risco de apresentar amputagdo. Entretanto, outros
estudos ndo consideram o sexo como fator de risco®*. No presente estudo a
prevaléncia do pé em risco foi maior entre homens (91,89 %) quando
comparado as mulheres (82,60 %). O sexo masculino apresentou um risco 2,4

vezes maior de ter o pé em risco quando comparado ao sexo feminino.

A atividade laborativa embora ndo esteja relacionada diretamente a risco
de desenvolver ulceragdes, pode refletir o impacto social e econémico da
questdo do pé para a sociedade e ao individuo. Problemas com os pés em
pacientes diabéticos concorrem com 50% das internagdes hospitalares®®. Além
disso, essas interna¢des costumam ser prolongadas, recorrentes, custosas e de
grande impacto psicoldgico para o paciente e seus familiares. Na populagdo
estudada, 10 (16,7%) pacientes eram licenciados, 35 (58,3%) aposentados e 15
(25%) eram ativos profissionalmente e destes, 13 apresentaram o pé em risco.
Neste ultimo grupo, a inadequada prevengdo e orientagdo culminando com
problemas nos pés e eventual internag@o hospitalar, resultaria além do risco de
amputagdes com seqiielas fisicas definitivas, perdas prolongadas de jornada de

trabalho.

Hoje em dia sabe-se que pessoas diabéticas idosas s@o mais acometidas de
amputagdes em membros inferiores. Young et. al.” coloca que a reduzida visdo
e dificuldade de examinar os proprios pés contribuem para que as lesdes nédo
sejam detectadas pelo paciente e evoluam para formas mais graves. Outros
fatores como doenga vascular e neuropatia periférica mais avangada certamente
também contribuem para aumento do risco. A idade média dos pacientes
envolvidos no estudo foi bastante alta (média=63,83 anos). Da mesma forma, o

tempo de diabetes também esta implicado como fator de risco para problemas
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nos pés, principalmente quando o controle glicémico é precério. O risco de
ulceras ou amputagdes aumentam em pessoas com diabetes a mais de 10 anos'.
Neste estudo, talvez por viés de sele¢do dos pacientes, o tempo de durag¢do do
diabetes e a idade dos pacientes entre os dois grupos (pé em risco e pé normal)
ndo foi muito diferente, inclusive o grupo com pé normal apresentou tempo
maior de duragéo do diabetes bem como idade média maior quando comparado

ao grupo em risco. :

A neuropatia periférica no diabetes pode manifestar-se de forma
silenciosa ou com quadro sintomaticos dramaticos. Quando sintomatica é
relatada em 15 a 25% dos pacientes’. No presente estudo, 38 (63,33%) pacientes
relataram pélo menos um dos sintomas interrogados. O sintoma mais comum foi
dorméncia, referida por 30 (50%) pacientes. Foi questionado a presenca de
claudicagdo intermitente, sintoma principal do compromisso vascular
periférico®. Encontrou-se este sintoma em 11 (18,3%) pacientes. Entretanto, é
importante ressaltar que vasculopatia periférica assintomatica pode ocorrer em

muitos pacientes diabéticos™.

Em relagdo aos habitos dos pacientes, sabe-se que o etilismo e o
tabagismo contribuem negativamente para o pé diabético. O fumo é sabidamente
associado com o pé ulcerado, provavelmente por aumentar a prevaléncia de
doenga vascular®. Do total de pacientes interrogados, 16 (26,7%) relataram
tabagismo atual. Deve-se estimular a interrup¢do do tabagismo entre pacientes
diabéticos para reduzir o risco de complicagdes por doenga vascular®. E
conhecido que ulceras neuropaticas recorrentes sdo mais comuns em pacientes
com alto consumo de alcool®. Os pacientes devem ser alertados de que uma
agressdo concomitante aos nervos pelo alcool pode agravar o desenvolvimento
e/ou acelerar a progressdo da neuropatia diabética. Foi relatado neste estudo

etilismo em 12 (20%) pacientes.
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A presenga de histéria de problemas prévios nos pés de pacientes
diabéticos sugere fortemente que esses pacientes possuem um alto risco para
problemas futuros, especialmente no caso de amputa¢des em membros®. Estima-
se que 1% dos pacientes portadores de DM sofrem amputagdes'®, e que a taxa de
recorréncia de amputag¢do nos primeiros trés anos seja de 50%¢. Além disso, no
periodo de trés anos ap6s uma amputacdo de membros inferiores a porcentagem
de sobrevida é de 50% e no prazo de 10 anos o indice de mortalidade é de 39 a
68% "', Na presente casuistica, amputacdo anterior foi encontrado em 7 (11,7%)
pacientes. Embora ndo seja objetivo deste estudo graduar riscos, esses pacientes
sdo considerados de alto risco para desenvolver ulceragdes nos pés e devem
receber maior ateng#o.

Atualmente a prevéngéo e a educagfio constituem a primeira linha de
tratamento para o problema do pé diabético®. Uma das politicas preventivas da
diabetologia, através da declaragdo de San Vicent (Italia, 1990), € reduzir em
50% as amputagles entre individuos diabéticos, incentivando programas com
este objetivo, a partir da formacdo de equipes multidisciplinares e
interdisciplinares especializadas, educagio dos profissionais de saide (sobretudo
o nivel primario), pacientes e familiares e/ou cuidadores. Varios estudos tem
demonstrado que programas preventivos que incluem educagéo, exame regular
dos pés dos pacientes, identificagdo do risco neuropatico e/ou Vascular, podem
contribuir de forma significativa para a diminuigdo da ocorréncia das lesGes em
até 50%°% 112, Entretanto, estudos realizados no Reino Unido por Thbma et. al.®
comprovam que 15% dos pacientes ndo estdo conscientes do risco de neuropatia
sensitivo-motora periférica cronica, doenga vascular periférica e de alteragdes na
forma dos pés. No presente estudo, 32 (53,3%) dos pacientes relataram nunca ter
recebido informagdes relacionadas ao pé e 31 (51,7%) revelaram que seus pés
nunca foram examinados por profissionais da saide. No decorrer de uma

consulta clinica, apenas 10 a 20% dos pés diabéticos sdo examinados, e mesmo
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assim, trata-se de numeros otimistas registrados em consultérios
especializados”.

O screening basico efetuado neste trabalho para detec¢do do pé em risco
foi realizado com o auxilio do cartdo do pé e idealmente poderia ser aplicado por

profissionais da satide que atuam em nivel primario de atengdo. Optou-se pelas

)

enfermarias do Hospital Universitario pela facilidade de captagdo dos pacientes
e pelo interesse em conhecer a prevaléncia do pé em risco nesse local. -

Torna-se dificil comparar os resultados aqui encontrados com
inforfnag:c”)es disponiveis na literatura, uma vez que ocorre grande variabilidade
em termos de critérios diagndsticos utilizados e da populagdo em estudo.Em um
trabalho com uma casuistica semelhante a deste estudo porém com metodologia
diferente, Stupp* encontrou pé em risco em 76% dos pacientes. O cartdo do pé
foi aplicado num estudo piloto em dois centros de atendimento basico de
Brasilia e demonstrou constituir uma forma facil e imediata de registrar o risco
de ulceragéo em nivel primdrio®.

Richard” comenta que uma alternativa simples para melhorar a avaliagdo
do pé na atengdo primdaria seria que todo médico possuisse uma ficha
especificamente padronizada para o exame dos pés de cada paciente diabético,
de preenchimento facil e rapido. O cartdo do pé utilizado no presente estudo foi
incorporado ao ambulatoério de diabetes do HU para utilizagdo como ferramenta
auxiliar na detecgfo precoce e prevengdo do pé diabético.

O primeiro item do cartdo do pé refere-se a histdria prévia de tlcera. Os
pacientes com histdria prévia de ulcera sdo particularmente considerados como
de elevado risco para o desenvolvimento de novas ulceras®. A explicagdo desse
fato deve-se, provavelmente, pela persisténcia de fatores permissivos como
neuropatia e arteriopatia e pela fragilidade e falta de complacéncia a médio
prazo do tecido neoformado durante a cicatrizagdo. A prevaléncia de ulcera

entre individuos portadores de DM varia entre 5 a 10%%¢ e as taxas de
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recorréncia a longo prazo séo estimadas em 44%, 61% e 70% nos primeiro,:
terceiro e quinto anos, respectivamente®. Foi encontrado historia prévia de ulcera
em 04 (6,7%) pacientes.

~ .

ﬂ( O uso de calgados inadequados € reconhecido como a maior causa de

! pequenos traumas que culminam em Ulceras e amputa¢des”. Em pacientes com
pés alterados na forma e fun¢do pela neuropatia, a protecdo dos pés por sapatos
adequados assume grande importancia*. Estima-se que os sapatos inadequados
contribuem como fator precipitante de traumas extrinsecos em 42 a 85% dos
casos’. Segundo Pedrosa et. al.* os sapatos considerados mais adequados so:

" ndo apertados nem folgados, com boa altura (principalmente se ha dedos em
garra), largos na frente, com cadargos ou velcro, fechados nos calcanhares. Foi
constatada a presen¢a de calgados inadequados em 21 (35%) pacientes. Este
talvez seja o aspecto que mais facilmente pode ser modificado pelo profissional
de saude com a simples orientagdo ao paciente. O estudo piloto realizado em
Brasilia, citado anteriormente verificou a presenga de calgados inadequados em
48% dos pacientes.

A neuropatia periférica é provavelmente a complicagdo mais freqliente
decorrente do diabetes e pode ser a manifestacdo inicial do mesmo. Sua
apresentacdo é distal, sensitivo motora, simétrica, com predominancia das
alteragGes sensoriais. A prevaléncia da neuropatia é dificil de estabelecer
devido a auséncia de critérios diagnosticos unificados, a multiplicidade de
métodos diagndsticos e a heterogeneidade de formas clinicas®. A neuropatia
diabética atua como fator permissivo para o desenvolvimento das Ulceras nos
pés, através da insensibilidade e, principalmente, quando associado a
deformidades®’. Estima-se que a prevaléncia da neuropatia sensitivo motora
periférica cronica nos pacientes diabéticos seja de 30 a 70%°. O teste com
monofilamento de 10g constitui um bom método para verificar individuos em

risco de ulceragdo’. Na pratica, é comprovado que o filamento de 10g ¢
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suficiente para o rastreamento com sensibilidade aproximada de 100% e
especificidade de 80%, com risco de ulceragdo do pé multiplicado por 10 e de
amputagdo por 17, em caso de ndo percepgdo do monofilamento®. Qualquer
ponto insensivel constitui risco de ulceragdo’. O estudo piloto de Brasilia
encontrou insensibilidade ao monofilamento em 23% dos pacientes?. Verificou-
se neste estudo presenga de insensibilidade ao monofilamento em pelo menos
um dos seis pontos testados em 15 (25%) pacientes.

As deformidades, sejam elas constitucionais ou conseqiiéncias da
neuropatia, expde o pé ao risco de ulceragdo uma vez que provocam distribuigéo
diferente da pressdo plantar, em regides as vezes ndo protegidas anatomicamente
para este efeito?. Observou-se a presenca de deformidades em 21.(35%)
pacientes. As calosidades sdo o sinal clinico de zonas de hiperpressdo plantar
localizadas promovidas pela deformidades. Sdo o primeiro estagio do mal
perfurante plantar, forma mais classica de ulceragdo, cuja seqliéncia de
constitui¢io (hiperceratose localizada, inflamago e ulceragio) é bem descrita. O
exame clinico € suficiente para identificar tais alteragdes'?. Detectou-se neste
estudo calosidades em 12 (20%) pacientes.

A doencga vascular periférica € vinte vezes mais freqliente em pacientes
diabéticos' e sua contribuicdo para o pé diabético é de notdvel importancia. Sua
prevaléncia € estimada em 10 a 20%°. Ao exame fisico, podem estar presentes
varios sinais como pele atréfica, reluzente, auséncia de pélos, unhas grossas com
crescimento retardado. A auséncia dos pulsos pedioso e tibial posterior sugere
comprometimento vascular’®. Observou-se a auséncia dos pulsos em 21 (25%)
| pacientes. E importante ressaltar que a presenga dos pulsos periféricos ndo
elimina uma lesdo vascular e vice-versa (devido a alteragdes anatOmicas)™.
Entretanto, no rastreamento simplés do pé em risco a palpacdo dos pulsos é

fundamental.
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- Nenhuma lesdo deve ser cohsiderada “banal” em se tratando de pés de
diabéticos, sobretudo na maioria dos portadores de pé em risco, pois o desfecho
pode ser devastador’. A grande maioria (85%) dos casos graves que necessitam
de internagé@o hospitalar, originam-se de tlceras superficiais ou de lesdes pré-
ulcerativas nos pés dos pacientes com diminui¢do da sensibilidade por
neuropatia diabética associada a pequenos traumas, dermatoses comuns ou
manipulag:c“ies improprias dos pés pelos pacientes ou por pessoas nao
habilitadas”. O ultimo item do cartdo do pé refere-se a presenga de micoses,
rachaduras, fissuras e pele seca, e esteve presente em 33 (55%) pacientes.

E importante lembrar que a prevengdo do pé diabético exige que nos
lembremos que estamos tratando n&o s6 um membro, mas um paciente diabético
e que as enfermidades vasculares e neuropaticas sdo generalizadas e acabam se
alastrando para outras regides do corpo™. Um adequado controle glicEémico pode

prevenir as complicagdes cronicas do diabetes®*.

Da mesma forma que as complicag¢des cronicas como as renais,cardiacas e
oculares sdo rastreadas no paciente diabético,também o pé deveria ser lembrado
e avaliado a cada consulta clinica. A simples atitude de examinar o paciente
descalgo multiplica por trés a chance do médico examinar os pés dos pacientes”
(ha quem diga inclusive que os pacientes diabéticos deveriam ser
cumprimentados pelos pés). Tais medidas sdo simples de serem tomadas e: de
grande impacto mas necessitam que o0s proﬁssionais da saude estejam

capacitados e conscientes da relevancia do problema.



6. CONCLUSOES

1. Segundo o critério utilizado no presente estudo, foi alta a prevaléncia do

pé em risco na populagéo estudada.

2. Os pacientes envolvidos no estudo de um modo geral apresentaram-se
privados de orientacdo e cuidados prévios relacionados aos pés fornecidos

por profissionais da saude.

3. O screening do pé em risco pode e deve ser realizado por profissionais que

atuam em nivel de atencdo primaria a saide.
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RESUMO

O pé diabético constitui uma das mais devastadoras complicagdes cronicas

do diabetes. Sua fisiopatologia inclui a combinagdo de neuropatia sensitivo

motora e autondmica, doenga vascular periférica e de alteragcdes biodinadmicas. O
objetivo deste trabalho foi identificar o pé em risco de ulceragio em pacientes
diabéticos tipo 2 nas enfermarias de clinica médica e clinica cirurgica do
Hospital Universitario. Foram considerados como tendo pé em risco os pacientes
que-apresentaram pelo menos um item assinalado no cartéo do pé. Os itens do
cartdo foram:historia prévia de tlcera, insensibilidade ao monofilamento de 10g,
deformidade, calosidade, calgados inadequados, pulsos ausentes e patologias ndo __L
,
ulcerativas (micoses, rachaduras, fissuras e pele seca).‘IO estudo foi concebido
: !

como prospectivo, transversal e de carater descritivo. Foram examinados 60
pacientes, dos quais 53(88,3%) apresentaram pé em risco. Outro dado
pesquisado foi a existéncia de orientagdo e cuidados prévios com os pés
recebidos previamente pelos pacientes por profissionais da saide. Do total de..
pacientes, 32 (53,3%) nunca havia recebido nenhuma orientagéo e 31 (51,7%)
r;\;éiafaﬁi que seus pés nunca foram examinados. Os resultados demonstram ser
alta a prevaléncia do pé em risco e desinformagdo na populagdo estudada. A
identificagdo precoce do pé em risco,o reconhecimento dos fatores de risco € a
orientac¢do dos pacientes sdo fundamentais para a prevengdo do pé diabético e da

sua mais temivel conseqiiéncia, a amputacdo de membros inferiores. Estas

medidas podem ser tomadas por profissionais em nivel primério de atengdo.



SUMMARY

Diabetic foot is one of the most devastators chronic complications of
diabetes mellitus. It’s physiopathology includes combination of motor sensitive
neuropathy peripheral, vascular disease and biodynamic alterations/ The
objective to this research was to ide tlfy the ulceration risk foot on diabetic
patients in Universitary Hospital Ghmebari:&/i/ ci Inﬁ\l/q; y—and—Clinicat
Surg@ry: Patients that matched at least one of the points on foot card were
considered as foot at risk. Foot card points are ulcer previous history, 10g
monofilament insensibility, deformity, callosity, unfit shoes, absent pulse and
non-ulcerative pathologies (mycosis, dried skin, fissures).” A transverse
prospectiVe descriptive study was accomplished evaluating all patients were 53
(88,3%) “presented foot at risk”. Another emphases of the study was analyzing
the previous patients orientations regarding foot care given by professionals. 32
(53,3%) had never get foot care informatioi&nd 31 (51,7%) mentioned that their
feet had never been examinated. Results shown the high prevalency of risk foot
and misinformation on evaluated patients. Early identification of risk foot, risk
factor recognizing and information to patients are primordial to diabetic foot and

it’s consequence, lower limb amputation. These steps should be professionals at

primary order of attention.
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6. J& recebeu alguma orientagdo sobre o pé apds o diagnostico?
Algum profissional de satde j& examinou seu pé?

7

8

. Amputagfo anterior:

. Exames laboratoriais:

Protocolo

() Licenciado
{ ) Andando

. Dados pessoais:
Nome Data
Idade Sexo Registro
. Atividade Laborativa:
) Ativa () Aposentado
) Em pé ( ) Sentado
) Umidade ( ) Terra/Cimento

. Dados Clinico:

Diagnéstico de DM: Tempo

: Si’ntomatologfé:
( ) dorméncia
( ) dor em queimacgdo

. Habitos:
( )Etilismo
( ) Tabagismo

() Produtos toxicos

( ) claudicagdo intermitente ( ) Choques
( ) sensac¢do de calor ou frio ( ) Céibras

9.Comorbidades

HAS:

10.Tratamento:

1

( )Dieta

{ YAntidiabéticos orais
( )Atividade fisica regular

( )nsulina
t.Dados do Cartio:

HbAlc:

AVC: DVP:

( )Histdria previa de tlcera
( )Perda da sensibilidade protetora plantar(monofilamento 10g)

( )Calosidade
( )Deformidade

( )YCalgados inadequados

( YPulsos(tibial posterior ou pedioso ausentes)
( YMicoses,rachaduras, fissuras,pele seca.

Sensibilidade:




APENDICE 2

Hospital Universitario - UFSC

Servico de Endocrinologia e Diabetes

Nome: Registro:
Examinador:

Peca a seu médico ou enfermeiro da _ sk
Equipe de Diabetes para testar a sua oSk
sensibilidade anualmente. 3

Marque a darea de teste com:

@ sm O NAO

(Qualguer area negativa indica
insensibilidade ao monofilamento)

Margue um "x" na presenca de: h

( )Historia prévia de ulcera

( )Sensibilidade protetora plantar ausente (monofilamento 10g)
( )Calosidade

( )Deformidade

( )Calcados Inadequados

( )Pulsos (tibial posterior, pedioso ausente)

( )Micoses, rachaduras, fissuras, pele seca

Qualqguer item presente indica pé em risco de Ulcera

Adaptado: Priojeto Salvando Pé Diabeético - MS, Sociedade Brasileira de Diabetes.
Apoio: GRUMAD - Grupo Multiprofissional de Apoio ao Diabetico

Figura 1: Cartdo do pé (frente e verso)



APENDICE 3

Figura 2 : Monofilamenio dc Semmes Weinstein - 10g



APENDICE 4

Quadro IT — Aplicagdo correta do monofilamento de 10g

a) Mostrar o filamento ao paciente e aplica-lo em sua méo para que ele possa
reconhecer o tipo de estimulo e “perca o medo™.

b) Pedir que o paciente ndo olhe para o local que estara sendo testado.

¢) Pedir que o paciente preste ateng@o e simplesmente responda “sim” quando sentir o
filamento; ndo perguntar se ele sente ou ndo, para ndo induzi-lo.

d) Ao aplicar o filamento, mantenha-o perpendicularmente a superficie testada, a uma
distancia de 1-2cm: com um movimento suave, faga-o curvar-se sobre a pele e retire-o, contando
mentalmente a seqiiéncia numérica “1001-1002” enquanto o filamento toca a pele, curva-se e sai
do contato.

e) Nédo use movimentos bruscos na aplicagdo; se o filamento escorregar pelo lado,
desconsidere a eventual resposta do paciente e teste 0 mesmo local novamente mais tarde.

f) Use uma seqiiéncia ao acaso nos locais de teste, para ndo induzir o paciente a prever o
local seguinte onde o monofilamento sera aplicado.

g) Havendo areas ulcerados, necréticas, cicatriciais ou hiperceratdticas, teste o
perimetro da mesma, e ndo sobre a lesdo.

h) Se o paciente nédo responde a aplica¢do do filamento num determinado local, continue
a seqiiéncia randomica e volte posteriormente aquele local para confirmar.

1) Anote os resultados segundo a percepgéo do filamento em cada regido testada.

j) Conserve o filamento protegido, cuidando para ndo amassa-lo ou quebra-lo, se
necessario, limpe-o com solugéo de hipoclorito a sédio a 1:10.

Fonte: Arq. Bras. Endocrionologia Metabol., 1999




APENDICE 5

Figura 3 — Album seriado “Vamos pegar no pé”



APENDICE 6

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
U HOSPITAL UNIVERSITARIO

INFORME DE CONSENTIMENTO

Vocé foi admitido e internado neste hospital para avaliagdo e tratamento do seu
problema de satde. O objetivo deste termo € pedir sua permissdo para usarmos informagdes
a respeito de suas condigdes clinicas, como por exemplo, fatores de risco e sinais e
sintomas que predizem risco de desenvolvimento de pé diabético. Vocé serd submetido a
um questionario com perguntas de ordem técnica e um exame fisico dos seus pés. Nao sera
administrado nenhum medicamento adicional que ndo seja 0 que o seu médico assistente
pretenda administrar para seu correto tratamento.

Estas informagdes serdo utilizadas para sabermos a freqiiéncia do risco para o
desenvolvimento de pé diabético em pacientes internados nas enfermarias de clinica médica
e clinica cirirgica do Hospital Universitario. Todas as informagdes coletadas serdo
mantidas em sigilo. Os dados serfo armazenados, e seu nome ndo aparecera em nenhuma
publicacdo, tendo vocé a liberdade e o direito de pedir para tirar seu nome e seus dados do
trabalho quando quiser ou se achar que lhe trard algum prejuizo ou constrangimento.Para
isso,vocé podera ligar para o académico-pesquisador Eduardo Favarin (234 8310) ou para a
pesquisadora responsavel Marisa H. C. Coral (233 1192) Este estudo foi revisado e
aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos e esta de acordo com os
termos das resolugdes 196 e 251 do Conselho Nacional de Saude.

Eu, abaixo assinado concordo que as informagdes a respeito de minha condigdo
médica podem ser usadas neste estudo. Eu entendo que estas informacdes serdo
confidenciais e que meu nome ndo serd mencionado em qualquer publicagdo deste estudo e
que a atencdo dispensada a mim ndo serdo prejudicadas em caso de recusa a participagdo do
trabalho.

Nome do Paciente Assinatura do Paciente

Local e Data
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